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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  Hiperglicemia  em  pacientes  cirúrgicos  pode  ocasionar  graves  pro-
blemas.  Nesse  contexto,  analisar  essa  complicac¸ão  contribui  para  o  melhor  manejo  desses
pacientes. O  objetivo  do  estudo  foi  avaliar  a  prevalência  de  hiperglicemia  na  sala  de
recuperac¸ão pós-anestésica  (SRPA)  em  pacientes  não  diabéticos  submetidos  a  cirurgias  eletivas
e analisar  os  possíveis  fatores  de  risco  associado  a  essa  complicac¸ão.
Métodos:  Foram  avaliados  pacientes  não  diabéticos  submetidos  a  cirurgias  eletivas  e  admitidos
na SRPA.  Os  dados  foram  coletados  dos  prontuários  por  meio  de  questionário  pré-codiﬁcado.
Foi considerada  hiperglicemia  quando  a  glicemia  era  >  120  mg/dL.  Pacientes  com  hiperglicemia
foram comparados  com  os  normoglicêmicos  para  avaliar  fatores  associados  ao  problema.  Foram
excluídos os  pacientes  com  distúrbios  endócrino-metabólicos,  diabéticos,  menores  de  18  anos,
índice de  massa  corpórea  (IMC)  menor  do  que  18  ou  maior  do  que  35,  gestac¸ão,  puerpério  ou
aleitamento  materno,  antecedente  de  uso  de  drogas  e  cirurgias  de  urgência.
Resultados:  Foram  avaliados  837  pacientes.  A  média  de  idade  foi  47,8  ±  16,1  anos.  A  prevalên-
cia de  hiperglicemia  no  pós-operatório  foi  de  26,4%.  Na  análise  multivariada,  idade  (OR  =  1,031;
IC 95%  1,017-1,045);  IMC  (OR  =  1,052;  IC  95%  1,005-1,101);  tempo  cirúrgico  (OR  =  1,011;  IC  95%
1,008-1,014);  antecedente  de  hipertensão  (OR  =  1,620;  IC  95%  1,053-2,493)  e  uso  de  corticoides
intraoperatório  (OR  =  5,465;  IC  95%  3,421-8,731)  representaram  fatores  de  risco  independentes
para hiperglicemia  no  pós-operatório.
Conclusão:  Hiperglicemia  apresentou  alta  prevalência  na  SRPA  e  fatores  como  idade,  IMC,
corticoides,  hipertensão  arterial  e  tempo  de  cirurgia  são  fortemente  relacionados  a  essa
complicac¸ão.
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Abstract
Background  and  objectives:  Hyperglycemia  in  surgical  patients  may  cause  serious  problems.
Analyzing  this  complication  in  this  scenario  contributes  to  improve  the  management  of  these
patients. The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  prevalence  of  hyperglycemia  in  the  post-
-anesthetic  care  unit  (PACU)  in  non-diabetic  patients  undergoing  elective  surgery  and  analyze
the possible  risk  factors  associated  with  this  complication.
Methods:  We  evaluated  non-diabetic  patients  undergoing  elective  surgeries  and  admitted  in  the
PACU. Data  were  collected  from  medical  records  through  precoded  questionnaire.  Hyperglyce-
mia was  considered  when  blood  glucose  was  >  120  mg/dL.  Patients  with  hyperglycemia  were
compared to  normoglycemic  ones  to  assess  factors  associated  with  the  problem.  We  exclu-
ded patients  with  endocrine-metabolic  disorders,  diabetes,  children  under  18  years,  body  mass
index (BMI)  below  18  or  above  35,  pregnancy,  postpartum  or  breastfeeding,  history  of  drug  use,
and emergency  surgeries.
Results:  We  evaluated  837  patients.  The  mean  age  was  47.8  ±  16.1  years.  The  prevalence  of
hyperglycemia  in  the  postoperative  period  was  26.4%.  In  multivariate  analysis,  age  (OR  =  1.031,
95% CI  1.017-1.045);  BMI  (OR  =  1.052,  95%  CI  1.005-1.101);  duration  of  surgery  (OR  =  1.011,  95%  CI
1.008-1.014),  history  of  hypertension  (OR  =  1.620,  95%  CI  1.053-2.493),  and  intraoperative  use  of
corticosteroids  (OR  =  5.465,  95%  CI  3.421-8.731)  were  independent  risk  factors  for  postoperative
hyperglycemia.
Conclusion:  The  prevalence  of  hyperglycemia  was  high  in  the  PACU,  and  factors  such  as  age,
BMI, corticosteroids,  blood  pressure,  and  duration  of  surgery  are  strongly  related  to  this  compli-
cation.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
I
A
m
c
c
s
b
g
a
N
c
a
s
m
n
-
i
u
e
p
c
m
p
p
i
l
d
r
o
E
t
p
v
s
f
M
A
p
s
e
s
M
q
(
d
i
glicemia  capilar  e  se  duas  medidas  apresentarem  valoresntroduc¸ão
nteriormente,  apesar  de  níveis  glicêmicos  de  até  220
g/dL  em  pacientes  graves  serem  considerados  aceitáveis,1
omplicac¸ões  infecciosas  e  metabólicas  foram  relatadas
omo  consequência  da  hiperglicemia.2,3
A  hiperglicemia  resultante  do  estresse  cirúrgico  foi  con-
iderada  por  longo  tempo  como  resposta  adaptativa  e
enéﬁca.1 Entretanto,  a  lesão  causada  pelo  ato  cirúr-
ico  desencadeia  uma  série  de  outros  eventos,  que  em
ssociac¸ão  com  a  hiperglicemia  podem  ser  deletérios.
o  paciente  cirúrgico,  ocorrem  respostas  neuroendócrinas,
omo  liberac¸ão  de  catecolaminas,  hormônios  de  estresse,
tivac¸ão  da  cascata  inﬂamatória  e  resposta  inﬂamatória
istêmica,  que  causam  aumento  no  catabolismo  proteico,
obilizac¸ão  dos  tecidos  adiposos,  neoglicogênese  e  glicoge-
ólise.
Outro  fenômeno  central  na  gênese  da  hiperglicemia  pós-
operatória  é  o  desenvolvimento  de  resistência  à  insulina
nduzido  pelo  estresse  cirúrgico.4 A  soma  desses  efeitos  gera
ma  recuperac¸ão  pós-operatória  prolongada,  aumento  do
stresse  metabólico  e  risco  de  complicac¸ões.4 No  período
ós-operatório  imediato,  o  adequado  controle  da  hipergli-
emia  resulta  em  recuperac¸ão  cirúrgica  mais  rápida,  com
enor  incidência  de  complicac¸ões  e  menores  custos  hos-
italares  em  pacientes  submetidos  a  cirurgias  de  grande
orte.5--8Como  citar  este  artigo:  Pereira  VR,  et  al.  Avaliac¸ão  de  hiperg
Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.08.0
A  relac¸ão entre  hiperglicemia  e  prognóstico  tem  sido
nvestigada  recentemente  em  pacientes  com  doenc¸a neuro-
ógica  aguda,9,10 infarto  agudo  do  miocárdio,11,12 trauma13 e
a
o
coenc¸a arterial  periférica.14 A  hiperglicemia  intraoperató-
ia  está  correlacionada  com  morte  e  signiﬁcativa  disfunc¸ão
rgânica  em  pacientes  submetidos  à  cirurgia  cardíaca.15--17
ntretanto,  dados  que  compreendam  pacientes  não  diabé-
icos  de  cirurgias  eletivas  enviados  à  sala  de  recuperac¸ão
ós-anestésica  (SRPA)  são  escassos.
Portanto,  o  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  a  pre-
alência  de  hiperglicemia  em  pacientes  não  diabéticos
ubmetidos  a  cirurgias  eletivas  enviados  à SRPA  e  veriﬁcar
atores  de  risco  para  essa  grave  complicac¸ão.
aterial e métodos
pós  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  do  HCFMUSP,  que  dis-
ensou  o  termo  de  consentimento,  pois  se  trata  de  estudo
em  intervenc¸ão,  foram  avaliados  retrospectivamente  paci-
ntes  submetidos  a  cirurgia  eletiva  entre  agosto  de  2012  e
etembro  de  2014  no  Hospital  das  Clínicas  da  Faculdade  de
edicina  da  Universidade  de  São  Paulo.  Todos  os  pacientes
ue  foram  admitidos  na  Sala  de  Recuperac¸ão  Pós-Anestésica
SRPA)  e  eram  submetidos  a  exame  de  glicemia  foram  incluí-
os  no  estudo.
Conforme  protocolo  estabelecido  previamente  na
nstituic¸ão,  todos  os  pacientes  são  submetidos  a  teste  delicemia  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica.  Rev  Bras
03
lterados,  uma  glicemia  sérica  é  mensurada  para  conﬁrmar
s  resultados.  O  valor  maior  do  que  120  mg/dL  é  adotado
omo  corte  para  hiperglicemia,  valor  também  considerado
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na  literatura,18 e  o  valor  de  200  mg/dL  como  limite  para
intervenc¸ão  terapêutica.
Os  critérios  de  inclusão  foram  idade  maior  de  18  anos;
índice  de  massa  corpórea  (IMC)  entre  18  e  35  kg/m2 e
cirurgia  eletiva.  Os  critérios  de  exclusão  foram  neces-
sidade  de  internac¸ão  em  unidade  de  terapia  intensiva
no  pós-operatório;  gestac¸ão,  puerpério  ou  aleitamento
materno;  distúrbios  endócrino-metabólicos,  prévio  diagnós-
tico  de  diabete,  história  conhecida  ou  suspeita  de  abuso  de
drogas.
O  objetivo  primário  do  estudo  foi  avaliar  a  prevalência
de  hiperglicemia  na  SRPA.  Secundariamente,  foram  estuda-
dos  fatores  de  risco  para  hiperglicemia.  Com  a  ﬁnalidade
de  encontrar  amostra  representativa  e  concordar  para  o
cálculo  dessa  amostra  que  a  hiperglicemia  pode  afetar  em
torno  de  4%  a  5%  da  populac¸ão,19 com  estimativa  de  erro
tipo  I  de  5%  e  poder  da  amostra  de  95%,  consideramos  como
hipótese  opcional  5%  de  pacientes  admitidos  na  SRPA  com
hiperglicemia  e  2%  como  hipótese  nula.  Desse  modo,  no
mínimo  446  pacientes  seriam  necessários  para  o  estudo.
Porém,  conforme  aprovado  pelo  comitê  da  instituic¸ão,  os
dados  poderiam  ser  coletados  por  período  de  dois  anos,
logo  o  estudo  foi  apenas  interrompido  após  completar  esse
período.
Foram  analisados  dados  como  sexo,  idade,  índice  de
massa  corpórea,  técnica  anestésica,  tempo  de  cirurgia,  uso
de  glicose,  uso  de  corticoide,  necessidade  de  transfusão  ou
uso  de  vasopressores  no  intraoperatório,  comorbidades,  tipo
de  cirurgia  e  o  valor  da  glicemia,  obtidos  por  meio  de  revisão
de  prontuários  dos  pacientes  na  SRPA.
Com  a  ﬁnalidade  de  encontrar  fatores  relacionados  à
hiperglicemia,  pacientes  com  glicemia  elevada  foram  com-
parados  com  os  considerados  normoglicêmicos  e  ainda
regressão  logística  foi  feita  com  os  dados  mais  relevantes
dessa  avaliac¸ão.
A  análise  estatística  foi  feita  com  o  programa  SPSS  15.0
(SPSS  inc.,  EUA).  As  variáveis  qualitativas  foram  testadas
com  o  teste  do  qui-quadrado,  teste  exato  de  Fischer  e
teste  da  razão  de  verossimilhanc¸as.  As  variáveis  continuas
paramétricas  foram  testadas  com  o  teste  t de  Student.
Posteriormente,  os  dados  foram  submetidos  ao  teste  de
regressão  logística.
Foi  considerado  signiﬁcativo  o  valor  de  p  <  0,05  na  análiseComo  citar  este  artigo:  Pereira  VR,  et  al.  Avaliac¸ão  de  hiperg
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bivariada  para  inclusão  das  variáveis  no  modelo  de  regres-
são  logística.  A  análise  multivariada  teve  a  ﬁnalidade  de
identiﬁcar  os  preditores  independentes  de  hiperglicemia  na
SRPA.
o
c
d
p
Tabela  1  Características  dos  pacientes
Variável  Média  DP  
Idade  (anos)  47,8  16,1  
Peso (Kg)  70,0  13,1  
Altura (cm)  163,4  9,4  
IMC (Kg/cm2)  26,2  4,1  
Tempo de  cirurgia  (min)  137,2  76,5  
Tempo de  anestesia  (min) 210,9  89,7  
Glicemia (mg/dL)  108,7  29,7  
DP, desvio padrão; IMC; índice de massa corpórea. PRESS
a  3
esultados
urante  o  período,  1.000  pacientes  apresentavam  possi-
ilidades  de  análise,  entretanto  16,3%  eram  diabéticos  e
oram  excluídos.  Assim,  837  foram  envolvidos,  326  do  sexo
asculino  e  511  do  feminino.  A  idade  foi  de  47,8  ±  16,1
nos.  A  média  dos  valores  de  glicemia  foi  de  108,6  mg/dL.
m  média,  os  pacientes  apresentaram  IMC  de  26,2  Kg/m2.
 tempo  cirúrgico  foi  137,2  ±  76,5  minutos  (tabela  1).
A  incidência  de  hiperglicemia  no  pós-operatório  foi  de
6,4%.
Hipertensão  arterial  foi  observada  nos  pacientes  que
presentaram  valores  de  glicemia  maior  do  que  120  mg/dL.
lém  disso,  pacientes  que  apresentaram  hiperglicemia  no
ós-operatório  imediato  receberam  mais  anestesias  gerais,
orticoides  ou  vasopressores  no  intraoperatório  (tabela  2).
Em  adic¸ão,  pacientes  com  maiores  idade,  IMC  e  tempo  de
irurgia  apresentaram  mais  hiperglicemia  no  pós-operatório
tabela  3).
Quando  usado  o  modelo  de  regressão  logística,  a  cada
umento  de  um  ano  na  idade  há  aumento  de  3,1%  na  chance
e  hiperglicemia  (OR  =  1,031)  e  o  aumento  de  1 Kg/m2
e  IMC  acarreta  aumento  de  5,2%  na  chance  de  hipergli-
emia  (OR  =  1,052).  Ainda,  o  tempo  cirúrgico  apresentou
orrelac¸ão  signiﬁcativa  estatisticamente  com  hiperglicemia.
or  ﬁm,  uso  de  corticoides  no  intraoperatório  aumentou
m  5,46  vezes  o  risco  de  hiperglicemia  no  pós-operatório
OR  =  5,465)  (tabela  4).
Interessantemente,  a administrac¸ão de  glicose  intrao-
eratória  foi  observado  em  14,1%  da  amostra,  mas  não  se
orrelacionou  com  hiperglicemia.
No  geral,  11  pacientes  (1,2%  da  amostra)  apresenta-
am  hipoglicemia,  com  valores  entre  46  e  60  mg/dL,  e
equereram  tratamento  e  nove  pacientes  (0,9%  da  amos-
ra)  apresentaram  valores  de  glicemia  entre  200  e  299  e  foi
ecessária  insulinoterapia  na  recuperac¸ão  pós-anestésica.
iscussão
s  principais  achados  deste  estudo  foram  a  alta  prevalên-
ia  de  hiperglicemia  na  admissão  de  pacientes  à  SRPA  elicemia  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica.  Rev  Bras
3
 fato  de  idade,  IMC,  hipertensão  arterial,  uso  de  corti-
oides  no  intraoperatório  e tempo  cirúrgico  serem  fatores
e  risco  independentes  para  ocorrência  de  hiperglicemia  no
ós-operatório  imediato.
Mediana  Mínimo  Máximo
47  18  90
69  42  120
163  140  199
26,0  17  35
120  10  555
195  40  610
105  46  299
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Tabela  2  Comparac¸ão  de  variáveis  categóricas  entre  pacientes  com  e  sem  hiperglicemia
Hiperglicemia
Variável  Não  Sim  Total  p
n  %  n  %  n  %
Sexo  0,51
Feminino 372  60,4  139  62,9  511  61,1
Masculino 244  39,6 82  37,1  326  38,9
Tipo de  cirurgia 0,78
Abdominal  281  45,6 105  47,5 386  46,1
Cabec¸a e  pescoc¸o 88  14,3 37  16,7 125  14,9
Oftalmológica  86  14,0  32  14,5  118  14,1
Urológica 85  13,8  25  11,3  110  13,1
Plástica 56  9,1  17  7,7  73  8,7
Outros 20  3,2  5,0  2,3  25  3,0
Uso de  glicose  intraoperatório  84  13,6  34  15,4  118  14,1  0,52
Uso de  corticoide  intraoperatório  339  55,1  193  87,3  532  63,6  <  0,001
Anestesia 0,01
Geral 401  65,1  164  74,2  565  67,5
Neuroaxial  215  34,9  57  25,8  272  32,5
Vasopressor  intraoperatório  41  6,7  25  11,3  66  7,9  0,03
Transfusão intraoperatória  2,0  0,3  0,0  0,0  2,0  0,2  0,54a
Comorbidades
Hipertensão  arterial 169  27,4 93  42,1  262  31,3  <  0,001
Dislipidemia 36  5,8  16  7,2  52  6,2  0,46
Asma 12  1,9  9  4,1  21  2,5  0,08
Insuﬁciência renal 15  2,4 9  4,1  24  2,9  0,21
Cirrose 2,0  0,3 0,0  0,0  2,0  0,2  0,54a
Doenc¸a  de  Crohn  3,0  0,5  2,0  0,9  5,0  0,6  0,40a
ICC  3,0  0,5  2,0  0,9  5  0,6  0,40a
DPOC  5,0  0,8  5,0  2,3  10,0  1,2  0,09a
Hipotireoidismo  36  5,8  12,0  5,4  48  5,7  0,82
Hipertireoidismo  3,0  0,5  4,0  1,8  7,0  0,8  0,83a
lar.
e
c
n
g
DTeste qui-quadrado.
a Teste exato de Fisher; Outros: neurocirurgias, torácicas, vascu
Uma  avaliac¸ão  do  impacto  da  hiperglicemia  na  admissãoComo  citar  este  artigo:  Pereira  VR,  et  al.  Avaliac¸ão  de  hiperg
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m  unidades  de  terapia  intensiva  encontrou  uma  incidên-
ia  de  hiperglicemia  em  27,5%  de  2.713  pacientes  incluídos
o  estudo.  Todavia,  a  populac¸ão  estudada  era  de  pacientes
raves  com  indicac¸ão  de  internac¸ão  em  terapia  intensiva.19
l
e
c
Tabela  3  Comparac¸ão  de  variáveis  continuas  entre  pacientes  com
Variável
Não  
Média  
Idade  (anos)  46,1  
Peso (Kg)  69,9  
IMC (Kg/cm2)  25,9  
Tempo de  cirurgia  (min)  121,2  
Tempo de  jejum  pré-operatório  (h)  16,2  
IMC, índice de massa corpórea; DP, desvio padrão.esse  modo,  o  presente  estudo  é  um  dos  poucos  que  ava-licemia  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica.  Rev  Bras
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iaram  essa  complicac¸ão  em  pacientes  de  cirurgias  eletivas
nviados  para  a sala  de  recuperac¸ão  anestésica.
No  geral,  26,4%  dos  pacientes  apresentaram  hipergli-
emia  neste  estudo.  O  valor  de  corte  foi  maior  do  que
 e  sem  hiperglicemia
Hiperglicemia p
Sim
DP  Média  DP
16,5  52,5  14,3  <  0,001
13,2  70,3  13,1  0,70
4,1  26,8  3,9  0,005
67,6  181,6  82,1  <  0,001
3,9  16,6  3,4  0,21
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Tabela  4  Regressão  logística  múltipla
Variável OR 95%  IC p
Inferior  Superior
Idade  (por  cada  ano)  1,031  1,017  1,045  <  0,001
IMC (por  cada  Kg/m2)  1,052  1,005  1,101  0,03
Uso de  corticoides  intraoperatório  (por  unidade)  5,465  3,421  8,731  <  0,001
Anestesia geral  (por  unidade)  1,330  0,883  2,002  0,172
HAS (por  unidade)  1,620  1,053  2,493  0,028
Uso de  vasopressor  intraoperatório  (por  unidade)  1,238  0,678  2,258  0,487
1,011
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eTempo de  cirurgia  (por  min)  
IMC, índice de massa corpórea; HAS, hipertensão arterial sistêmic
120  mg/dL,  o  qual  é  compatível  com  o  usado  pela  Associac¸ão
Americana  de  Diabete18 e  pelos  estudos  que  procuram
justiﬁcar  o  controle  estrito  da  glicemia  em  pacientes  no
pós-operatório.20,21
A  hiperglicemia  é  potencialmente  deletéria,  pois  age
como  pró-coagulante,22 altera  func¸ões  neutrofílicas,  esti-
mula  a  liberac¸ão  de  citocinas  inﬂamatórias,  aumenta  o risco
de  infecc¸ões,  altera  a  cicatrizac¸ão  e  pode  estar  associ-
ada  com  aumento  da  mortalidade.23,24 Assim,  avaliar  essa
complicac¸ão  e  fatores  associados  é  importante  para  melho-
rar  o  manuseio  desse  problema.
Em  adic¸ão,  foi  observado  neste  estudo  que  a  idade  é  inde-
pendente  fator  de  risco  para  hiperglicemia  dessa  populac¸ão.
Esse  fato  pode  ser  explicado  ao  veriﬁcarmos  que  com  o  enve-
lhecimento  ocorrem  alterac¸ões  na  secrec¸ão de  insulina  e
aumento  da  resistência  periférica  aos  seus  efeitos,  o  que
pode  desencadear  hiperglicemia.25 Após  os  50  anos,  o  nível
de  glicemia  de  jejum  aumenta  6-14  mg/dL  a  cada  10  anos.26
Além  disso,  o  aumento  do  IMC  também  se  mostrou  fator
de  risco  para  ocorrência  de  hiperglicemia  no  pós-operatório,
acarretou  aumento  do  risco  em  5,2%  de  chances  para  cada
aumento  de  1  Kg/cm2 no  IMC.  O  paciente  obeso  apresenta
elevada  incidência  de  diabete  e  intolerância  à  glicose.  O
tecido  muscular  e  adiposo  dos  pacientes  obesos  responde
menos  às  ac¸ões  da  insulina  por  diminuic¸ão  no  número  de
receptores  e  menor  resposta  criada  pela  interac¸ão  insulina-
-receptor.27 No  obeso  a  produc¸ão de  cortisol  também  se
encontra  alterada,  aumenta  a  resistência  periférica  à  insu-
lina.  Em  estudo  feito  com  50.905  adultos  mostrou-se  que  o
IMC  é  preditor  independente  para  diabete,  na  qual  é  3  vezes
mais  prevalente  em  pacientes  com  IMC  >  24.28
Outro  fator  que  se  correlacionou  com  a  ocorrência  de
hiperglicemia  foi  o  uso  de  corticoides  no  intraoperatório.
Dexametasona  é  frequentemente  usada  durante  procedi-
mento  anestésico  como  tratamento  adjuvante  para  prevenir
náuseas  e  vômitos  e  inibir  resposta  inﬂamatória.  Todavia,
seu  uso,  mesmo  em  dose  única,  pode  desencadear  hipergli-
cemia  ao  estimular  neoglicogênese  e  inibir  ac¸ão  periférica
da  insulina.  Um  estudo29 mostrou  que  10  mg  de  dexameta-
sona  no  intraoperatório  em  pacientes  submetidos  à  cirurgia
abdominal  aumentou  a  glicemia  tanto  em  pacientes  diabéti-
cos  como  em  não  diabéticos.  Vários  outros  estudos  também
demonstraram  esses  efeitos  proporcionados  pelo  uso  deComo  citar  este  artigo:  Pereira  VR,  et  al.  Avaliac¸ão  de  hiperg
Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.08.00
corticoides.30,31
O  tempo  cirúrgico  também  foi  correlacionado  a  maior
risco  de  hiperglicemia  na  RPA.  Esse  fato  pode  ser  justiﬁcado
pela  resposta  simpática  associada  ao  estresse  cirúrgico  e
C
O 1,008  1,014  <  0,001
iberac¸ão  de  hormônios  contrarregulatórios  que  determinam
enor  secrec¸ão  de  insulina  e  resistência  periférica  dos  teci-
os  à  ac¸ão  da  insulina  e  produzem  hiperglicemia.  A  extensão
 a  durac¸ão da  intervenc¸ão  cirúrgica  determinam  grande
ariac¸ão  no  aporte  de  hormônios  contrarregulatórios,  como
lucagon,  epinefrina,  norepinefrina,  cortisol  e  GH,  de  modo
 inﬂuenciar  homeostase  glicêmica.32--34
É  importante  salientar  que  no  presente  estudo  foi
bservada  incidência  de  hipoglicemia  em  1,2%  dos  pacien-
es,  o  que  torna  fundamental  o controle  intraoperatório
a  glicemia,  já  que  a  anestesia  mascara  os  sintomas
a  hipoglicemia.  Um  grande  estudo35 chamou  atenc¸ão para
 problema  relacionado  à  hipoglicemia  e  às  complicac¸ões
ssociadas.
Contudo,  algumas  limitac¸ões  neste  estudo  devem  ser
elatadas,  como  a  falta  de  informac¸ão  em  algumas  variáveis.
rimeiro,  não  foi  possível  distinguir  elevac¸ões  transitórias  de
licemia  ou  intolerância  à  glicose.  A  medida  da  hemoglobina
licosilada  A1C  poderia  ajudar  nessa  diferenciac¸ão.19
Outrossim,  neste  estudo  não  foram  avaliados  medicac¸ões
e  controle  ambulatorial  em  pacientes  asmáticos,  prin-
ipalmente  quanto  ao  uso  de  corticoides  inalatórios  ou
istêmicos,  e  o perﬁl  de  gravidade  dos  pacientes.
Quanto  ao  uso  de  corticoides  no  intraoperatório,  não
ouve  distinc¸ão  do  tipo  de  corticoide  usado  (dexametasona
u  hidrocortisona)  ou  correlac¸ão  entre  a  dose  usada  e  o  risco
e  hiperglicemia.
A  avaliac¸ão  quanto  ao  tipo  de  anestesia  e  do  porte  cirúr-
ico  foi  bem  ampla,  sem  minuciar  o  efeito  de  cada  agente
nestésico  e  a  correlac¸ão  entre  dose  usada  e  tempo  de
urac¸ão.  Essas  limitac¸ões,  todavia,  são  inerentes  a  este  tipo
e  estudo,  que  se  trata  de  uma  análise  com  muitas  variáveis.
Contudo,  notamos  a  alta  prevalência  de  hiperglicemia
a  RPA,  a  medida  de  glicemia  quer  seja  capilar  ou  outro
étodo  é  crucial,  pela  grande  gama  de  fatores  correlacio-
ados  à  ocorrência  desse  problema  no  pós-operatório.  Por
utro  lado,  os  dados  mostraram  uma  prevalência  aumen-
ada  de  hiperglicemia  nos  pacientes  mais  velhos  e com  IMC
levado.  Esses  achados  são  signiﬁcativos  e  sugerem  a  neces-
idade  de  mais  estudos  a respeito  do  tema,  principalmente
om  foco  no  controle  estrito  da  glicemia  nesse  tipo  de  paci-
ntes,  do  intraoperatório  até  a  alta  hospitalar.licemia  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica.  Rev  Bras
3
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